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Abstract
The effects of support for women during labor
and delivery provided by health professionals,
lay women, and doulas on the maternal and
neonatal outcomes have been evaluated through
randomized clinical trials, meta-analyses, and
systematic reviews. This article presents a review
of these studies, focusing on the principal char-
acteristics, support provider, simultaneous pres-
ence of the woman’s spouse and/or family mem-
bers during labor and delivery and the out-
comes. The analysis included studies published
from 1980 to 2004 which explicitly approached
these aspects. In general, the results of such sup-
port were favorable, highlighting a reduction in
the cesarean rate, analgesia/ medication for pain
relief, duration of labor, and utilization of oxy-
tocin and an increase in maternal satisfaction
with the experience. The benefits were greater
when the support provider was not a health
professional. The available studies did not eval-
uate the specific companion chosen by the woman
as a support provider, which constitutes a gap
in the knowledge that should be filled by future
research.
Obstetric Labor; Parturition; Perinatal Care
Introdução
Historicamente, o acompanhamento do traba-
lho de parto e parto ocorria no ambiente domi-
ciliar, no qual a mulher era assistida por outra
mulher, geralmente uma parteira ou uma “apa-
radeira” de sua confiança, e apoiada pelos seus
familiares. No século XX, mais expressivamente
depois da Segunda Guerra Mundial, em nome
da redução das elevadas taxas de mortalidade
materna e infantil ocorre a institucionalização
do parto, passando do domicilio para o hospi-
tal, e conseqüentemente a sua medicalização 1.
A institucionalização do parto foi um fator
determinante para afastar a família e a rede so-
cial do processo do nascimento, uma vez que a
estrutura física e as rotinas hospitalares foram
planejadas para atender as necessidades dos
profissionais de saúde, e não das parturientes
2,3. Assim, a maioria das mulheres passou a
permanecer internada em sala de pré-parto
coletivo, com pouca ou nenhuma privacidade,
assistidas com práticas baseadas em normas e
rotinas que as tornaram passivas e impediram
ou impossibilitaram a presença de uma pessoa
de seu convívio social para apoiá-las.
Os procedimentos de internação em mater-
nidade acontecem como um verdadeiro ceri-
monial, um rito de passagem, repleto de roti-
nas e normas de comportamento que são dita-
das pela instituição 2. De maneira geral, existe
uma contradição entre o que prescreve a ciên-
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cia e a maneira como as práticas se organizam.
Esta irracionalidade tem intrigado muitos es-
tudiosos que lidam com a medicina perinatal,
os movimentos sociais, além dos antropólogos,
compondo o que se chama hoje de “antropolo-
gia do parto” 3.
Nas últimas décadas, em hospitais do mun-
do, o suporte à mulher durante o trabalho de
parto tornou-se mais uma exceção do que uma
rotina. O interesse sobre o retorno desse apoio
vem acontecendo como uma das estratégias de
humanização do nascimento 4.
A presença de um acompanhante durante o
trabalho de parto e parto difere de acordo com
o contexto social, a política de saúde do país e
sua legislação, mas principalmente de acordo
com a filosofia da maternidade. Assim, em al-
guns locais, essa presença é estimulada e per-
mitida, em outros não é permitida ou há restri-
ções 5.
No Brasil, algumas maternidades estão ade-
quando a sua área física para possibilitar a per-
manência de um acompanhante, escolhido pe-
la parturiente, sem comprometer a privacidade
das demais parturientes, e até mesmo implan-
tando o modelo conhecido como PPP (Pré-par-
to, Parto e Puerpério), que possibilita que a as-
sistência nos períodos clínicos do parto seja rea-
lizada no mesmo local, o que proporciona con-
forto e individualidade 6,7.
O processo de mudança no panorama bra-
sileiro foi estimulado por diversos aconteci-
mentos, entre eles a Conferência sobre Tecnolo-
gia Apropriada para o Nascimento e Parto, que
ocorreu em Fortaleza, em 1985, na qual a Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) recomendou
o livre acesso de um acompanhante, escolhido
pela parturiente, no parto e puerpério. Essa re-
comendação, entre outras, foi baseada na revi-
são do conhecimento sobre o uso de tecnologia
de nascimento que indica a contribuição dessa
prática para o bem-estar da parturiente 8.
As evidências científicas sobre os benefícios
do acompanhante para a melhoria dos indica-
dores de saúde e do bem-estar da mãe e do re-
cém-nascido inspiraram a Rede de Humaniza-
ção do Nascimento (REHUNA) a iniciar uma
campanha pelo direito da parturiente a um
acompanhante de sua escolha. Essa campanha
foi lançada em maio de 2000 e contou com o
apoio da Rede Nacional Feminista de Saúde,
Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos, da As-
sociação Brasileira de Obstetrizes e Enfermei-
ras Obstetras, e da União dos Movimentos Po-
pulares de Saúde de São Paulo 9.
Essa campanha se ampliou e foi apoiada
pelos profissionais de saúde das maternidades
que já permitiam a presença do acompanhan-
te. A senadora Ideli Salvati (PT/SC), com supor-
te técnico dos pesquisadores do Núcleo Inter-
disciplinar de Pesquisa sobre Parto e Nasci-
mento da Universidade Federal de Santa Cata-
rina, elaborou o projeto que resultou na Lei n.
12.333, de 12 de março de 2002, assegurando o
acompanhamento no parto em todos os hospi-
tais públicos e conveniados naquele Estado.
Também apresentou ao Senado Federal proje-
to similar para que este benefício fosse para to-
das as mulheres do país 10.
Como resultado de toda essa mobilização,
foi aprovada pelo Congresso Nacional e sancio-
nada pelo Presidente da República a Lei n. 11.108,
de 7 de abril de 2005, que obriga os serviços de
saúde do Sistema Único de Saúde (SUS), da re-
de própria ou conveniada, a permitirem a pre-
sença de um acompanhante escolhido pela
parturiente durante todo o período de trabalho
de parto, parto e pós-parto imediato 11.
De maneira geral, os profissionais de saúde
possuem receio e idéias pré-concebidas negati-
vas sobre a presença do acompanhante no con-
texto do nascimento 12,13. A necessidade de im-
plementar a nova legislação oportuniza que es-
ses profissionais vivenciem a experiência, e con-
seqüentemente possam identificar e compre-
ender os aspectos que envolvem essa prática.
A presença de um acompanhante, mesmo
que escolhido pela parturiente, por si só não po-
de ser considerado como sinônimo de suporte,
entretanto, pode ser dado a ele condições e
apoio para realizar essa atividade. O suporte no
trabalho de parto consiste na presença de uma
pessoa que oferece conselhos, medidas de con-
forto físico e emocional, e outras formas de
ajuda para a parturiente durante o trabalho de
parto e parto 14,15.
A OMS recomenda o respeito à escolha da
mulher sobre seus acompanhantes durante o
trabalho de parto. A parturiente deve ser acom-
panhada por pessoas em que confia e com quem
se sinta à vontade 16. Na literatura, o conceito
de acompanhante tem sido utilizado para des-
crever o suporte por diferentes pessoas que pos-
suem características muito distintas, de acordo
com o contexto assistencial envolvido, poden-
do ser profissionais (enfermeira, parteira), com-
panheiro/familiar ou amiga da parturiente,
doula e mulher leiga designada para tal função.
Na América do Norte, as mulheres com um
treinamento especial para dar suporte são co-
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nhecidas como doulas (do grego = mulher que
serve), mas também são chamadas de acompa-
nhantes de trabalho de parto, acompanhantes
de parto, assistentes de trabalho de parto ou
parto 4. Essas diversas denominações geram na
literatura e na prática assistencial uma certa
ambigüidade conceitual. Assim, o termo doula
é utilizado, de maneira geral, para denominar
mulheres que dão suporte à parturiente, mas
sem muitas vezes levar em conta a sua forma-
ção ou nível de treinamento.
Apenas estudos observacionais têm busca-
do compreender a utilidade e a forma de su-
porte provido por familiares, pelo cônjuge e ami-
gos da parturiente 14. A parturiente percebe a
presença desse acompanhante como de gran-
de ajuda, especialmente relacionada ao apoio
emocional e conforto físico 17. Dentre as ativi-
dades realizadas, o acompanhante permanece
ao lado da parturiente segurando a sua mão,
realiza massagens, auxilia no banho e na deam-
bulação, e encoraja no período expulsivo 7,18.
As atividades de suporte variam de acordo com
as necessidades, desejos e cultura da mulher 14.
Por outro lado, a avaliação dos efeitos do
suporte dado à mulher durante o trabalho de
parto/parto por profissionais de saúde, doulas
e mulheres leigas tem sido foco de estudo em
vários ensaios clínicos randomizados e revi-
sões sistemáticas, tornando-os uma prática
embasada nas evidências científicas. Este arti-
go tem como objetivo apresentar as principais
características desses estudos, e se os seus re-
sultados se associam ou não com o tipo de pro-
vedor de suporte e com a simultaneidade ou
não da presença do companheiro/familiares
da parturiente. Ao mesmo tempo, pretende-se
identificar se a presença de acompanhantes/
familiares tem sido avaliada como uma forma
de suporte ou se estão presentes somente para
compartilhar a experiência.
Sujeitos e métodos
A Prática Baseada em Evidência é uma propos-
ta assistencial e pedagógica fundamentada na
epidemiologia clínica, bioestatística e informá-
tica em saúde, desenvolvida na década de 1980
na Universidade de McMaster, no Canadá. Ela
pretende preencher a lacuna entre a pesquisa
qualificada e a prática correta, por meio da
busca de evidências que embasam as condutas
e procedimentos. Este novo paradigma reco-
nhece o valor da experiência clínica e da ava-
liação intuitiva, mas propõe que elas sejam ali-
cerçadas em evidências. Dessa forma pode con-
tribuir para limitar o autoritarismo no ensino e
na prática assistencial, através do estimulo à
iniciativa e criatividade 19.
O início desse movimento é atribuído ao
epidemiologista Dr. Archie Cochrane. Na me-
dicina perinatal, a primeira revisão sistemática
de ensaios clínicos randomizados controlados
foi publicada em 1989 por Chalmers et al. – Ef-
fetive Care in Pregnancy and Childbirth – e na
forma eletrônica foi a Oxford Database of Peri-
natal Trials. Em 1992 foi desenvolvido o proje-
to conhecido como Cochrane Collaboration,
que contempla as revisões de ensaios clínicos
controlados na área de saúde 20.
Para a elaboração desta revisão foi realiza-
da uma pesquisa nas bases de dados MEDLINE,
LILACS, PubMed, SciELO e ISI Web of Science,
entre os anos de 1980 e 2004, com base nas pa-
lavras-chave: suporte/apoio (support), acom-
panhante (companionship or companion), dou-
la, trabalho de parto (labor) e parto (childbirth
or delivery).
Os estudos selecionados foram classifica-
dos em duas categorias: os que apresentavam
evidências grau I (ensaios clínicos randomiza-
dos) e os que sintetizavam as evidências (revi-
sões sistemáticas e metanálises) sobre o supor-
te fornecido à mulher durante o trabalho de
parto e parto. A partir dessa seleção, foram in-
cluídos somente os ensaios clínicos randomi-
zados que compararam um grupo com suporte
e outro sem; que apresentavam informações
sobre as parturientes, quem era o provedor de
suporte, os resultados maternos/perinatais; e
os que explicitavam se era permitida ou não a
presença do companheiro/familiares da partu-
riente. E também foram incluídas as revisões
sistemáticas e metanálises que avaliaram en-
saios clínicos randomizados. Considerando es-
ses critérios, o material analisado constou de
dez ensaios clínicos randomizados (nove pu-
blicados na íntegra e um na forma de abstract),
duas revisões sistemáticas e duas metanálises.
Constituído o conjunto de ensaios clínicos a
serem analisados, identificaram-se as peculia-
ridades assistenciais das instituições em que
foram desenvolvidos, as características do pro-
vedor de suporte, a simultaneidade ou não da
presença do companheiro/familiares da partu-
riente, as variáveis sobre a evolução do traba-
lho de parto/parto, e os resultados maternos e
perinatais. As revisões sistemáticas e metanáli-
ses foram utilizadas para consolidar alguns re-
sultados e auxiliar na discussão dos mesmos.
Para este trabalho de revisão, considerou-
se o suporte durante o trabalho de parto como
a presença de uma pessoa designada para de-
senvolver atividades de apoio, que contemplam
os aspectos emocionais (encorajar, tranqüili-
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zar e estimular), medidas de conforto e orien-
tações. Entendeu-se o termo doula como mu-
lher designada para dar suporte à parturiente,
que recebeu algum tipo de treinamento, não
integrante do quadro de funcionários do hos-
pital em que desempenhou este papel e que
não possuía parentesco com a parturiente.
Resultados
Os resultados serão apresentados em dois ei-
xos condutores. Inicialmente, serão ressaltados
aspectos relacionados às características dos
ensaios clínicos e, posteriormente, uma análi-
se das variáveis avaliadas nesses estudos e os
resultados maternos e perinatais.
Características dos estudos
Os estudos selecionados apresentam diferen-
tes características no que se refere ao nível de
desenvolvimento do país em que foram reali-
zados, aos sujeitos, ao tipo de provedor de su-
porte, à presença ou não do companheiro ou
familiares da parturiente. Essas características
são evidenciadas na Tabela 1, conforme descri-
to a seguir.
Os primeiros ensaios clínicos para avaliar
os efeitos do suporte à mulher durante o traba-
lho de parto/parto foram realizados na Guate-
mala, na década de 80, tendo mulheres leigas,
sem treinamento, como protagonistas dessa in-
tervenção. Na década de 90, estudos semelhan-
tes foram realizados na América do Norte com
doulas. Nessas duas décadas e no início do sé-
culo XXI também foram desenvolvidos estudos
no Canadá, para avaliar o suporte provido por
profissionais de saúde (parteiras leigas ou em
treinamento, enfermeiras). Os efeitos do supor-
te provido por parente da parturiente, do sexo
feminino, foi avaliado em apenas um estudo.
Outro aspecto importante é o nível de de-
senvolvimento dos países em que os estudos
foram realizados, que os autores consideraram
como diretamente relacionado às característi-
cas dos hospitais envolvidos nas pesquisas,
embora somente alguns explicitem as rotinas
obstétricas presentes. O amplo uso da tecnolo-
gia disponível e o manejo ativo do trabalho de
parto, típico de países desenvolvidos da Améri-
ca do Norte, são características que podem in-
fluenciar nos resultados. Os estudos de Sosa et
al. 21 e Klaus et al. 22 foram realizados em hos-
pitais que possuíam poucas intervenções tec-
nológicas, inclusive o monitoramento fetal ele-
trônico não estava disponível e o acompanha-
mento do trabalho de parto era realizado clini-
camente. O ensaio clínico de Kennell et al. 23
pretendeu avaliar se os efeitos do suporte con-
tínuo, encontrados nos estudos de Sosa et al. 21
e Klaus et al. 22, poderiam ser similares em um
hospital de ensino que possuía toda variedade
de equipamentos, técnicas obstétricas moder-
nas, manejo ativo do trabalho de parto e as
parturientes eram mantidas em leitos de pré-
parto para facilitar a rotina hospitalar.
Com relação aos sujeitos envolvidos nos
ensaios clínicos, observa-se pouca variação em
termos de paridade, apesar de diferir a termi-
nologia. Na maioria das vezes, eram mulheres
primíparas, de baixo risco e em início da fase
ativa do trabalho de parto. Cabe destacar que
no estudo de Hodnett et al. 24 participaram nu-
líparas e multíparas. Para o estudo de Kennell
& McGrath 25, este dado não estava disponível.
Quanto ao tipo de suporte, nos estudos em
que era provido por doulas, observou-se uma
diversidade em relação à sua formação e nível
de treinamento. No ensaio clínico de Langer et
al. 26, a maioria das doulas possuía formação
profissional, pois eram enfermeiras aposenta-
das que foram treinadas e contratadas para rea-
lizar suporte emocional, medidas de conforto fí-
sico, fornecer informações sobre a evolução do
trabalho de parto, comunicação social, assegu-
rar contato imediato entre mãe e bebê após o
nascimento, além de oferecer orientações sobre
o aleitamento durante uma única e breve sessão
pós-natal. No estudo de Kennell et al. 23 eram
mulheres que receberam treinamento sobre téc-
nicas de suporte, procedimentos obstétricos,
evolução normal e distócica do trabalho de par-
to, e sobre as rotinas do hospital. Essas mulhe-
res foram remuneradas pela sua atividade, que
também incluía a transmissão de instruções
médicas para a parturiente, quando necessário.
No estudo de Hofmeyer et al. 27, mulheres
voluntárias, selecionadas na comunidade, que
possuíam habilidade para expressar empatia,
que não tinham experiência de práticas médi-
cas ou de enfermagem, assumiram o papel de
confortar, tranqüilizar e incentivar as partu-
rientes. Nos estudos de Sosa et al. 21 e Klaus et
al. 22, o provedor de suporte foram mulheres
leigas sem treinamento. Todas essas mulheres
são classificadas como doulas nas metanálises
de Zhang et al. 28 e Scott et al. 29.
O suporte fornecido por profissionais de
saúde, especificamente por enfermeiras e par-
teiras leigas ou em treinamento, também fo-
ram avaliados, embora em poucos estudos. Re-
cente artigo de revisão sobre os diferentes pro-
vedores de suporte, no período de 1980 a 2003,
mostra que os ensaios clínicos randomizados
sobre esse tipo de suporte se iniciaram no final
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da década de 80 e são parcos, apenas três esta-
vam disponíveis nas principais bases de dados
30. Esta situação parece permanecer, uma vez
que na busca bibliográfica para esta revisão so-
mente esses mesmos artigos foram localizados.
Para Gagnon et al. 31, a necessidade de in-
vestigar o suporte de enfermeira, nomeado “one-
to-one”, nos Hospitais da América do Norte,
surge pelo fato de que a mesma integra a equi-
pe que assiste a mulher intraparto, possui co-
nhecimentos que conferem um grau de segu-
rança, e habilidades que complementam a dos
companheiros, membros da família ou amigos
que geralmente já estão presentes. Em seu es-
tudo, o grupo de intervenção, além dos cuida-
dos de rotina intraparto, recebeu suporte con-
tínuo até uma hora após o nascimento, que con-
sistia em conforto físico (compressas de calor
ou frio, auxílio no banho de chuveiro ou banhei-
ra, troca de roupa, ajuda na deambulação, mas-
sagem, toque terapêutico e posições de confor-
to), suporte emocional (tranqüilizar, encorajar,
elogiar e distrair), instrução e demonstração de
técnicas de relaxamento. Além das atividades
de suporte, a enfermeira também atualizava
informações para o médico de plantão sobre o
progresso do trabalho de parto.
O mais recente ensaio clínico randomizado
que avaliou o suporte provido por enfermeiras
foi multicêntrico, realizado em 13 hospitais dos
Estados Unidos e Canadá. Nesses hospitais, a
taxa de cesariana era menor do que 15,0% e o
serviço de analgesia epidural estava disponível
nas 24 horas 24.
Tabela 1
Características dos ensaios clínicos randomizados.
Ensaios clínicos Ano País Sujeitos Provedor de suporte Familiares ou companheiros
Sosa et al. 21 1980 Guatemala 40 primigrávidas, início do Mulher leiga sem treinamento Não permitida presença
trabalho de parto (1-2cm), 
baixo risco
Klaus et al. 22 1986 Guatemala 465 primigrávidas, gestação à Mulher leiga sem treinamento Não permitida presença
termo, dilatação cervical ≤ 3cm, obstétrico
baixo risco
Hodnett & 1989 Canadá 103 primigrávidas de baixo risco Parteira leiga ou em início Permitida presença do 
Osborn 33 de treinamento marido ou companheiro
Hofmeyer et al. 27 1991 África do Sul 189 nulíparas em trabalho de Mulher voluntária da Não permitida presença
parto, dilatação cervical < 6cm, comunidade sem experiência 
sem complicações obstétricas médica ou de enfermagem
Kennell et al. 23 1991 Estados Unidos 616 nulíparas na fase do Doula (mulher treinada) Não permitida a presença
trabalho de parto ativa, 
dilatação cervical 3-4cm
Kennell & 1993 Estados Unidos 570 parturientes Doula Não permitida a presença
McGrath 25*
Gagnon et al. 31 1997 Canadá 413 nulíparas, gestação única, Enfermeira (treinada) Permitida presença de 
a termo, dilatação cervical ≤ 4cm familiares
Langer et al. 26 1998 México 724 primíparas com gestação Doula (enfermeiras Não permitida a presença
única, dilatação cervical < 6cm, aposentadas treinadas)
sem indicação de cesariana
Madi et al. 32 1999 Botsuana 109 primiparturientes em Parente do sexo feminino Não permitida presença 
trabalho de parto espontâneo, (geralmente a mãe) de familiares. Apenas 
sem complicações obstétricas durante o estudo, no grupo 
de intervenção
Hodnett et al. 24 2002 Estados Unidos/ 6.915 nulíparas e multíparas, Enfermeira (treinada) Permitida a presença
Canadá gestação única ou gemelar, 
gestação ≥ 34 semanas
* Estudo não publicado na íntegra, dados extraídos do abstract.
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Hodnett et al. 24 identificaram nos ensaios
clínicos randomizados, que os provedores de
suporte possuíam uma variada experiência,
formação e vinculação com o hospital em que
desempenhavam esse papel. Dessa forma, ana-
lisaram as diferenças entre os provedores se-
rem ou não membros da equipe hospitalar.
Dos 15 ensaios clínicos avaliados, em oito o su-
porte foi provido por membros do hospital (en-
fermeira, parteira ou estudante de parteira), e
em sete por não membros do hospital (doulas,
mulheres sem treinamento, educadores peri-
natais, enfermeiras aposentadas, parente do
sexo feminino – mãe). Entretanto, todos os pro-
vedores de suporte partilhavam duas caracte-
rísticas: ser do sexo feminino e possuir expe-
riência com o nascimento, seja por vivência
própria ou pela sua formação 4.
Na maioria dos ensaios clínicos (Tabela 1)
não era permitida a presença do companhei-
ro/familiares da parturiente, em apenas três
eles estavam presentes para compartilhar a ex-
periência. A presença ou não do companhei-
ro/familiares da parturiente durante o proces-
so do nascimento, neste estudo, pôde ser iden-
tificada segundo algumas características: o ní-
vel de desenvolvimento do país e o tipo de pro-
vedor de suporte. A maioria dos ensaios clíni-
cos em que não era permitida a presença do
companheiro ou familiares foi realizada em paí-
ses em desenvolvimento 21,22,26,27,32 e o supor-
te era provido por doulas, mulheres leigas sem
treinamento e voluntárias da comunidade.
A relação entre a presença ou não do cam-
panheiro/familiares da parturiente e as carac-
terísticas hospitalares foi apontada na primei-
ra revisão sistemática publicada na Cochrane
Library. Dos 14 ensaios clínicos randomizados,
sete foram realizados em hospitais com condi-
ções de países tipicamente desenvolvidos (cor-
po de parteiras/enfermeiras com alto nível de
formação, relativa privacidade para a partu-
riente e altas taxas de intervenção médica), que
permitiam a presença do marido/companheiro
ou outro membro da família durante o traba-
lho de parto. Ao contrário, nos estudos realiza-
dos em hospitais com condições mais compa-
tíveis com países em desenvolvimento (super-
lotação, falta de privacidade, profissionais de
baixo nível de formação e baixas taxas de inter-
venção) não era permitida a presença de fami-
liares 15.
Variáveis avaliadas e resultados
As variáveis avaliadas nos ensaios clínicos e os
resultados decorrentes das intervenções estão
apresentados na Tabela 2. Observa-se que al-
gumas variáveis foram investigadas em um
maior número de estudos do que outras. Ape-
nas no ensaio clínico de Kennell & McGrath et
al. 25 não foi possível conhecer todas as variá-
veis avaliadas, dada a forma de publicação dis-
ponível (abstract). A maioria dos estudos ava-
liou os efeitos do suporte sobre as taxas de ce-
sariana, a duração do trabalho de parto, a anal-
gesia, o uso de ocitocina, a aplicação de fór-
ceps e os resultados neonatais. Uma minoria
de ensaios estudou a amniotomia, o uso da
monitorização fetal eletrônica contínua e do
vácuo extrator, a taxa de parto espontâneo, os
traumas perineais, o comportamento/satisfa-
ção materna, o aleitamento materno e a de-
pressão pós-parto.
Com relação à cesariana, em quatro estu-
dos 22,23,25,32 a taxa foi significativamente me-
nor no grupo que recebeu suporte, sendo que
em dois deles o provedor foi uma doula, nos
outros dois foi uma mulher leiga e um familiar
do sexo feminino. Nos estudos em que o supor-
te foi provido por profissional de saúde não
houve diferença entre os grupos 24,31,33.
Cabe ressaltar que Kennell & McGrath 25
analisaram a cesariana relacionada à renda das
mulheres e presença dos parceiros. Entre as
mulheres de baixa renda (n = 142), das quais
apenas 43,0% estavam acompanhadas pelo par-
ceiro, a taxa de cesariana foi similar nos grupos
de controle e intervenção (16,4% vs. 15,9%).
Entretanto, entre as mulheres do grupo de in-
tervenção, que apresentavam nível médio de
renda, todas acompanhadas pelo seu parceiro,
a taxa foi reduzida de 27,9% para 14,7% (con-
trole: n = 197, doula: n = 231; x2 = 11,2, p = 0,008).
Os autores apontam uma possível influência
positiva da presença dos parceiros na redução
da taxa de cesariana, especialmente em mu-
lheres de média renda.
A metanálise de Scott et al. 29 classificou os
ensaios clínicos de acordo com a característica
do suporte provido, ou seja, de forma contínua
(durante todo o trabalho de parto/parto) ou in-
termitente (durante uma parte do trabalho de
parto/parto). A redução da taxa de cesariana
foi estatisticamente significativa quando pres-
tado de forma contínua (OR = 0,49; IC95%:
0,37-0,65).
A metanálise 28 que avaliou os estudos de
Sosa et al. 21, Klaus et al. 22, Kennell et al. 23 e
Hofmeyer et al. 27 teve como um dos resultados
a diminuição da taxa de cesariana no grupo de
mulheres que recebeu o suporte por doula.
A redução da taxa de cesariana também foi
identificada nas duas revisões sistemáticas pu-
blicadas na Cochrane Library. Hodnett 15 ava-
liou 14 ensaios clínicos envolvendo mais de 5
Brüggemann OM et al.1322
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 21(5):1316-1327, set-out, 2005
mil mulheres (OR = 0,77; IC95%: 0,64-0,91) e
Hodnett et al. 4, 15 ensaios (n = 12.791; RR =
0,90; IC95%: 0,82-0,99).
O uso de fórceps também foi avaliado pela
maioria dos estudos, mas em apenas um deles
houve uma redução no seu uso. Nesse estudo o
suporte foi provido por doulas 23.
As variáveis duração do trabalho de parto e
uso de analgesia/medicamentos para alívio da
dor foram avaliadas em oito ensaios clínicos.
Em três deles, ambas as variáveis apresenta-
ram redução no grupo de intervenção, isto é,
nas parturientes que receberam suporte. A re-
dução na duração do trabalho de parto foi mais
freqüente nos estudos em que o suporte foi
provido por mulheres leigas sem treinamento e
por doulas. A redução do uso de analgesia
ocorreu no estudo de Kennell et al. 23, suporte
provido por doulas, mas esta variável foi ava-
liada apenas nas mulheres que tiveram partos
espontâneos. A diminuição do uso de medica-
mentos para alívio da dor esteve associada ao
suporte fornecido por parteira leiga 33 e por fa-
miliar do sexo feminino 32. Cabe ressaltar que
Hofmeyer et al. 27 não encontraram diferença
estatística entre os grupos em relação à analge-
sia, mas parturientes do grupo controle solici-
taram mais precocemente o seu uso, a dosa-
gem foi maior, com necessidade de doses sub-
seqüentes. Nas revisões publicadas na Cochra-
ne Library 4,15 o uso de medicamento para alí-
vio da dor ou algum tipo de analgesia/aneste-
sia foi menor nas mulheres que receberam su-
porte.
O uso de ocitocina, avaliado em sete en-
saios clínicos, foi reduzido em três deles 22,31,32,
mas este resultado não esteve associado a um
tipo de provedor de suporte específico; eram
mulheres leigas sem treinamento, enfermeiras
e parentes do sexo feminino. Entretanto, no es-
tudo de Gagnon et al. 31 os resultados aponta-
ram apenas uma redução de 17,0% no uso de
ocitocina (RR = 0,83; IC95%: 0,67-1,04), sem
significância estatística.
Tabela 2
Relação dos ensaios clínicos com as variáveis avaliadas e os resultados.
Ensaios Ano Duração Ocito- Amnio- Analge- MFE Cesari- Fórceps Vácuo Parto Trauma Resul- Compor- Aleita- Depres-
clínicos/ do traba- cina tomia sia/dro- contí- ana espon- peri- tados tamen- men- são pós-
ano lho de gas pa- nua tâneo neal neo- to/satis- to ma- parto
parto ra alívio natais fação terno
da dor materna
Sosa 1980 < GS > GS 
et al. 21
Klaus 1986 < GS < GS =** < GS = GS < 
et al. 22 interna-
ção UIN
Hodnett 1989 = = = < GS = = = < GS 
& Os- (episio-
born 33 tomia)
Hofme- 1991 = = = = = = > GS > GS
yer et 
al. 27
Kennell 1991 = = < GS - PE < GS < GS = =
et al. 23
Kennell 1993 < GS
& Mc-
Grath 25*
Gagnon 1997 = < GS = = = = = = =
et al. 31
Langer 1998 < GS = < GS = = = = = > GS
et al. 26
Madi 1999 < GS < GS < GS < GS < GS > GS =
et al. 32
Hodnett 2002 = = = = = = = = = = > GS = =
et al. 24
* Estudo não publicado na íntegra, dados do abstract, não apresentou todas as variáveis avaliadas;
** O sinal de = representa igualdade entre os grupos de suporte e de controle.
GS = grupo com suporte; PE = parto vaginal espontâneo; UIN = unidade de internação neonatal; MFE = monitorização fetal eletrônica.
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Chamou a atenção o pequeno número de
estudos que avaliaram o efeito do suporte so-
bre o comportamento/satisfação materna (qua-
tro), o aleitamento materno (três) e a depressão
pós-parto (um). Essa situação também aparece
na revisão sistemática de Hodnett et al. 4, em
que apenas 6 dos 15 ensaios avaliaram os efei-
tos do suporte sobre a percepção das mulheres
quanto à experiência vivida. As que receberam
suporte contínuo referiram menor insatisfação
ou visão negativa sobre o nascimento (n = 9.824;
RR = 0,73; IC95%: 0,65-0,83).
Quanto aos resultados neonatais conside-
rados – asfixia intraparto, Apgar do 1o e 5o mi-
nutos, tempo de internação, morbidade neo-
natal (icterícia, taquipnéia, aspiração de mecô-
nio ou sepsis), admissão do recém-nascido em
Unidade de Tratamento Intensivo – na maioria
dos estudos não se detectou diferenças. Entre
seis ensaios 22,23,24,26,27,31 que avaliaram esses
aspectos, apenas um 22 obteve uma redução no
número de internações na Unidade de Cuida-
dos Neonatais no grupo que recebeu suporte
contínuo por mulher leiga. Na primeira revisão
sistemática, Hodnett 15 encontrou uma redu-
ção no Apgar do 5o minuto menor do que 7 (OR =
0,50; IC95%: 0,28-0,87). Entretanto, na revisão
mais recente 4 essa redução não foi identifica-
da (em sete ensaios, n = 10.695; RR = 0,81; IC95%:
0,56-1,16), assim como também não houve
uma diminuição das internações dos recém-
nascidos em unidade de cuidados especiais.
Cabem ainda algumas considerações sobre
a avaliação que as metánalises e revisões fazem
acerca do suporte no trabalho de parto/parto.
A metanálise de Zhang et al. 28 avaliou os en-
saios clínicos nos quais o suporte foi provido
por mulheres com ou sem treinamento, mas to-
das denominadas pelos autores como doulas, e
apontou como resultado uma redução da du-
ração do trabalho de parto, uso de ocitocina,
fórceps e cesarianas; e um aumento no núme-
ro de partos normais espontâneos, satisfação
materna com a experiência e período pós-par-
to sem intercorrências. 
Na metanálise de Scott et al. 29, o suporte,
classificado como contínuo ou intermitente,
foi provido por mulheres (parteiras leigas, mu-
lheres leigas, parteiras ou estudantes de partei-
ra) denominadas pelo autor como doulas. Em
cinco ensaios clínicos o suporte foi contínuo
(durante todo o trabalho de parto) e em outros
cinco foi intermitente (durante todo o tempo
ou parte dele). O suporte contínuo teve um im-
pacto estatisticamente significante na redução
da analgesia (OR = 0,64; IC95%: 0,49-0,85), uso
de ocitocina (OR = 0,29; IC95%: 0,20-0,40), fór-
ceps (OR = 0,43; IC95%: 0,28-0,65), taxa de ce-
sariana (OR = 0,49; IC95%: 0,37-0,65) e também
na duração do trabalho de parto (diferença en-
tre as médias significativas). O suporte inter-
mitente (por parteiras, estudantes de parteira e
mulher leiga) não foi significativamente asso-
ciado a nenhum dos resultados.
As evidências mais recentes sobre o supor-
te contínuo durante o trabalho de parto/parto
foram publicadas na segunda revisão Cochrane
4. A maioria dos ensaios clínicos (13) fizeram
parte da revisão anterior 15, de maneira que al-
gumas características permanecem e outras se
modificam de forma sutil. Os efeitos do supor-
te durante o trabalho de parto estiveram asso-
ciados com a redução da anestesia/analgesia
regional, parto vaginal operatório, parto cesa-
riana, insatisfação ou percepção negativa da
parturiente sobre o nascimento. O suporte não
foi associado à diminuição do uso de ocitoci-
na, nos escores baixos de Apgar do 5o minuto,
na admissão do recém-nascido em unidade de
cuidados especiais e na duração do trabalho de
parto. Além disso, não influenciou na percep-
ção das puérperas sobre a dor no trabalho de
parto 4.
Discussão e recomendações
Nos estudos analisados, em geral o suporte du-
rante o trabalho de parto foi realizado por mu-
lheres designadas pelos pesquisadores para
desempenhar esse papel, não sendo uma esco-
lha da parturiente. Os companheiros/familia-
res, que possuem vínculo afetivo com a partu-
riente, estavam presentes em poucos estudos,
quando isto fazia parte da rotina do hospital,
mas não no papel de provedor de suporte. En-
tre todos os estudos, o de Madi et al. 32 foi o
único em que o provedor de suporte foi um fa-
miliar do sexo feminino, geralmente a mãe da
parturiente, mas não por escolha desta.
O suporte realizado por um acompanhante
escolhido pela parturiente (marido, companhei-
ro, pai do bebê, membro da familia ou não)
não foi avaliado em nenhum dos ensaios clíni-
cos. Fato também evidenciado em recente pu-
blicação sobre o tipo de provedor de suporte 30
e na última revisão Cochrane 4. Existe uma la-
cuna na literatura sobre os resultados decor-
rentes desse tipo de suporte.
Os efeitos do suporte à parturiente estive-
ram mais associados aos resultados maternos,
destacando-se redução da taxa de cesariana,
seguida pela redução do uso de ocitocina, du-
ração do trabalho de parto, analgesia/medica-
mentos para alívio da dor e aumento da satisfa-
ção materna com a experiência do nascimento.
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Os resultados neonatais parecem não ser dire-
tamente influenciados por esta intervenção,
uma vez que eles foram avaliados em quase to-
dos os ensaios clínicos e apenas em um deles
se observou redução da internação dos recém-
nascidos cujas mães receberam suporte.
Em todos os estudos e revisões os resulta-
dos são benéficos, não sendo apontado nenhum
risco ou prejuízo associado à prática do supor-
te. Parece que os benefícios são maiores de-
pendendo das características assistenciais dos
hospitais, do tipo de provedor e da duração do
suporte.
Nos estudos em que os efeitos do suporte
sobre a redução das intervenções obstétricas
foram mais acentuados, não era permitida a
presença do companheiro/familiares da partu-
riente e as condições hospitalares eram com-
patíveis com as de países em desenvolvimento
(falta de privacidade da parturiente, superlota-
ção, entre outros). Esses aspectos influenciam
na forma como o profissional de saúde atua no
acompanhamento do trabalho de parto e par-
to, assim como na atitude das mulheres frente
à vivência. Além das variáveis avaliadas, que
foram amplamente discutidas nos diferentes
estudos, alguns autores destacaram que aspec-
tos comportamentais e culturais podem ter in-
fluenciado nos resultados, embora não tenham
sido medidos, devido à sua subjetividade. Lan-
ger et al. 26 consideram que o limitado impacto
do suporte sobre as intervenções pode ser de-
corrente da realização dos procedimentos hos-
pitalares de forma rotineira, do contexto cultu-
ral das mulheres, da pequena duração do su-
porte e do perfil das doulas. Hodnett et al. 4
destacam que o suporte é mais efetivo quando
inicia precocemente (no começo do trabalho
de parto) e se a instituição não dispõe de anes-
tesia epidural de rotina. 
Quanto ao tipo de provedor, em alguns es-
tudos, todas as mulheres, independente de te-
rem recebido ou não treinamento, possuírem
ou não algum tipo de formação na área da saú-
de, foram denominadas como doulas. Percebe-
se que há certa ambigüidade quanto ao papel e
status desse personagem no acompanhamento
do trabalho de parto/parto. São consideradas
doulas mulheres voluntárias ou pagas para ofe-
recer o suporte, com ou sem experiência técni-
ca na área da saúde, que desempenham ativi-
dades estritamente relacionadas às necessida-
des de conforto físico/emocional da parturien-
te, ou que também atuam na transmissão de
instruções médicas.
A vinculação da doula com o serviço de saú-
de difere de acordo com a realidade assisten-
cial, de modo que, algumas vezes, faz parte do
serviço voluntário do hospital, mas na maioria
das vezes os custos do seu serviço são arcados
pela parturiente 4,34,35.
Recente levantamento nacional sobre dou-
las como “childbirth paraprofessionals”, reali-
zado nos Estados Unidos, mostra que elas são
remuneradas, pelas clientes, para desempenha-
rem esse papel. A maioria delas possui treina-
mento ou experiência relacionada com a saú-
de, ou seja, eram enfermeiras, parteiras, mas-
sagistas ou tinham algum treinamento em pre-
paração para o nascimento. Um número signi-
ficativo delas não se sentem apoiadas e respei-
tadas pelos médicos, enfermeiras obstetras,
outros clínicos e administradores dos serviços
de saúde 36.
Hodnett et al. 4 ressaltam que o maior acha-
do da última revisão sistemática é de que os
efeitos do suporte contínuo intraparto estão
associados a maiores benefícios quando o pro-
vedor não é membro do corpo de funcionários
do hospital. Isto ficou evidenciado nos resulta-
dos dos ensaios clínicos em que o suporte foi
provido por parteiras e enfermeiras 24,31,33, trei-
nadas sob o modelo médico, com mais ênfase
na técnica do que no manejo emocional e so-
cial do trabalho de parto 29.
Nos estudos realizados em hospitais de paí-
ses desenvolvidos, em que a família está pre-
sente no processo do nascimento, o provedor
de suporte foi um profissional de saúde 24,31,33.
Entretanto, os resultados foram similares para
os grupos de intervenção e controle, o que po-
de estar relacionado ao fato de que em ambos
os grupos as mulheres também receberam apoio
do companheiro/familiares. Para Hodnett et
al. 4, o efeito do suporte parece ser mais forte
nos locais em que não é permitida a presença
do companheiro e familiares, que podem pro-
ver algum apoio. 
Em contrapartida, a maioria dos ensaios
clínicos realizados em países em desenvolvi-
mento apresentou duas características marcan-
tes: não permitir a presença do companheiro
ou de outro membro da família e o suporte ser
provido por doula e mulher leiga. Isto pode es-
tar associado a questões culturais do país ou
estruturais do hospital. Além disso, pode ser
também uma forma de preservar a dinâmica
do trabalho hospitalar, uma vez que o suporte
provido por mulheres, de alguma forma vincu-
ladas ao serviço ou à parturiente, não requer
mudanças para manter a privacidade das par-
turientes em pré-parto coletivo.
Atualmente existe um movimento mundial
para a humanização do nascimento, composto
por grupos sociais organizados, em diferentes
países, que têm se mobilizado para que ocor-
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ram mudanças em diversos aspectos da assis-
tência obstétrica, entre eles a adoção de práti-
cas baseadas em evidências, que inclui o su-
porte durante o trabalho de parto e parto 37.
No Brasil, o Ministério da Saúde considera
as recomendações da OMS para a assistência
ao parto como referência para as práticas reali-
zadas nas maternidades vinculadas ao SUS.
Uma das recomendações é o apoio à mulher
durante o trabalho de parto/parto 16.
Alguns anos antes dessa recomendação, al-
gumas maternidades e casas de parto já permi-
tiam a presença do acompanhante de escolha
da mulher (companheiro, mãe, irmã, amiga ou
outro). Essas experiências têm sido apresenta-
das e publicadas como relatos, estudos descri-
tivos e qualitativos, nos quais esse tipo de acom-
panhante é apontado como um componente
que contribui para a satisfação das mulheres
com a experiência do nascimento 17,18,34,38. En-
tretanto, nos dias atuais, a maioria das partu-
rientes ainda não possui um acompanhante
para lhe dar apoio durante todo o processo do
nascimento.
Apesar do recente sancionamento da Lei n.
11.108 11, em abril de 2005, que garante às par-
turientes o direito à presença de acompanhan-
te durante o trabalho de parto, parto e pós-par-
to imediato, no âmbito do SUS, tem-se um vas-
to caminho a ser percorrido para a sua imple-
mentação. A presença desses novos sujeitos,
acompanhantes de trabalho de parto e parto,
pode provocar reações positivas e negativas nos
profissionais, sendo que alguns são mais re-
ceptivos e estimulam a sua participação, e outros
se sentem invadidos e questionados 12,13,18.
Estudos qualitativos mostram que os pro-
fissionais possuem uma rejeição inicial, que po-
de ser atribuída ao preconceito e medo de se sen-
tirem ameaçados e questionados sobre a con-
duta profissional. No entanto, após terem a ex-
periência de prestar assistência com acompa-
nhante presente, passam a considerá-la positi-
va, inclusive a diminuição de alguns problemas
é atribuída à presença do acompanhante 12,13.
Diante das evidências de que o suporte du-
rante o trabalho de parto gera resultados ma-
ternos benéficos, a atual legislação cria a pos-
sibilidade de que as parturientes recebam al-
guma forma de suporte. Aquelas que não pos-
suem uma pessoa de seu meio familiar e/ou
afetivo com disponibilidade para acompanhá-
la durante o trabalho de parto poderiam, inclu-
sive, ser acompanhadas por doulas voluntárias,
que já têm se mostrado úteis para prover su-
porte para essas mulheres 34,35.
A presença do acompanhante, escolhido pe-
la parturiente, considerada pela maioria dos
profissionais como um “problema”, pode se
transformar numa oportunidade para que o
serviço também se beneficie dessa presença.
Para tanto, os profissionais devem interagir
com esse acompanhante e fornecer orienta-
ções necessárias, no momento da internação
da parturiente, para que essa pessoa desempe-
nhe o papel de provedor de suporte. Esse acom-
panhante precisa ser visto como alguém que
está vivenciando um momento especial, logo
ele também precisa ser acolhido no contexto
assistencial em que estiver inserido. Isto, por
certo, produzirá um sentimento de confiança e
reconhecimento do seu papel, que refletirá po-
sitivamente no desenvolvimento de suas ativi-
dades de conforto físico e emocional.
As mudanças no contexto assistencial tam-
bém requerem que as evidências disponíveis
sobre o suporte durante o trabalho de parto se-
jam conhecidas e debatidas nas instituições de
saúde e nos foros profissionais, de maneira a
viabilizar e disseminar a boa prática e seus be-
nefícios, para que efetivamente se alcance esse
aspecto da humanização do nascimento.
Além disso, a determinação legal ora san-
cionada no Brasil, de que a mulher pode ter um
acompanhante de sua escolha durante o traba-
lho de parto e parto, abre grandes possibilida-
des de pesquisa para esclarecer e aprofundar
as questões aqui discutidas, especialmente em
que circunstâncias assistenciais (característi-
cas do local do nascimento, rotinas de manejo
do trabalho de parto/parto e profissionais que
assistem a parturiente) o suporte provido por
acompanhante escolhido pela parturiente po-
de ser mais benéfico sobre resultados mater-
nos e perinatais e na satisfação da mulher com
a experiência do nascimento. Também se abre
a oportunidade de avaliar em nosso meio, de
forma mais consistente, os efeitos do compa-
nheiro/familiar ou amiga como provedor de
suporte, em relação a outros (doulas ou profis-
sionais de saúde), e quais as informações de-
vem ser fornecidas ao acompanhante de esco-
lha da parturiente para que possa desempe-
nhar o papel de suporte. A produção desse co-
nhecimento, a partir da realidade brasileira,
poderá fornecer subsídios que colaborem para
a implementação da legislação em vigor.
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Resumo
Os efeitos do suporte à mulher durante o trabalho de
parto/parto por profissionais de saúde, mulheres lei-
gas e doulas, sobre os resultados maternos e neonatais
têm sido avaliados em vários ensaios clínicos rando-
mizados, metanálises e revisões sistemáticas. Este arti-
go apresenta a revisão desses estudos, enfocando as
principais características, o provedor de suporte, a si-
multaneidade na presença ou não do companhei-
ro/familiares da parturiente durante o trabalho de
parto e parto, e os resultados obtidos. Foram incluídos
os estudos publicados entre os anos de 1980 e 2004,
que contemplam explicitamente os aspectos avalia-
dos. De maneira geral, os resultados do suporte são fa-
voráveis, destacando-se redução da taxa de cesaria-
nas, da analgesia/medicamentos para alívio da dor, da
duração do trabalho de parto, da utilização de ocito-
cina e produzindo aumento na satisfação materna
com a experiência vivida. Quando o provedor de su-
porte não é um profissional de saúde, os benefícios
têm sido mais acentuados. Os estudos disponíveis não
avaliam o acompanhante escolhido pela parturiente
como um provedor de suporte, o que constitui lacuna
de conhecimento a ser preenchida.
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